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วัตถุประสงค: เพื่อประเมินผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยในดานผลลัพธทางคลินิก (ไดแก สมรรถภาพปอด ระดับการควบคุมโรค การเขารับ
รักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล) และผลลัพธดานคุณภาพชีวิต ในผูปวยนอกโรคหืดที่มารับบริการที่คลินิกโรคหืด โรงพยาบาลพระนั่ง
เกลา วิธีการศึกษา: แบงผูปวยทั้งหมด 70 คนโดยวิธีสุม ออกเปนกลุมศึกษาที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมและกลุมควบคุม กลุมศึกษาจะไดรับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยทั้งหมด 2 ครั้ง โดยแตละครั้งหางกัน 2 เดือน กลุมควบคุมไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผลลัพธจะประเมินหลังจากผูปวยพบ
เภสัชกรในครั้งที่ 2 แลวเปนเวลา 2 เดือน วัดคุณภาพชีวิตโดยแบบวัดคุณภาพชีวิต MiniAQLQ ผลการศึกษา: จํานวนผูปวยในแตละกลุมคือ 35 คน ผลลัพธทาง
คลินิกของกลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ จากคา peak expiratory flow rate (PEFR) (323.4 ± 67.9 และ 282.7 ± 
97.3 ลิตร/นาทีตามลําดับ, P = 0.046) และคารอยละของคามาตรฐาน (% predicted PEFR) (รอยละ 81.5 ± 20.2% และ 71.9 ± 16.4% ตามลําดับ, P = 0.034) 
อยางไรก็ตาม สัดสวนของจํานวนผูปวยในแตละระดับของการควบคุมโรคหืดของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ถึงแมวาจํานวนของผูปวยที่มีระดับการควบคุมโรคอยู
ในระดับควบคุมได (controlled) ในกลุมที่ศึกษาจะมากกวากลุมควบคุม การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของทั้งสองกลุม
ไมแตกตางกัน คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมศึกษาดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (5.6 ± 1.0 และ 5.1 ± 0.9 คะแนน ตามลําดับ, P = 0.048) สรุป: 
การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยในคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลพระนั่งเกลาสงผลดีตอผูปวยทั้งดานผลลัพธทางคลินิกและคุณภาพชีวิต  
คําสําคัญ: การบริบาลทางเภสัชกรรม, โรคหืด, ผลลัพธทางคลินิก, คุณภาพชีวิต, MiniAQLQ  













ไทยในลําดับตน ๆ โดยเปนอันดับที่ 7 ในเพศชาย และอันดับที่ 9 
ในเพศหญิง2 การดูแลรักษาผูปวยโรคหืดอยางถูกตองจะชวยลด
ความเจ็บปวยและการตายจากโรคหืด ทําใหคุณภาพชีวิตผูปวยดี
                                                          






ผูปวยทําใหผลลัพธดานตาง ๆ ดีข้ึน ไมวาจะเปนผลลัพธทาง





















หลักคือผลลัพธทางคลินิก ซึ่งไดแก สมรรถภาพปอด ระดับการ
ควบคุมโรค การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินและการเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล และผลลัพธรอง คือคุณภาพชีวิต  
 
วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบ randomized controlled trial 
เพ่ือประเมินผลการบริบาลทางเภสัชกรรมกอนพบแพทยในผูปวย
นอกโรคหืดที่มารับบริการที่คลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลพระนั่ง
เกลา ดําเนินการในชวงเดือนกุมภาพันธ 2552 ถึง ตุลาคม 2552 
โดยมีเกณฑการคัดผูปวยเขารวมการศึกษา คือเปนผูปวยโรคหืด
อายุ 18 - 65 ป ที่เขารับการรักษาในคลินิกโรคหืดโรงพยาบาลพระ
นั่งเกลา สามารถอานและเขียนภาษาไทยได เปนผูปวยที่มีประวัติ
เขารับการรักษาในคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลพระนั่งเกลาแลว
อยางนอย 1 ครั้ง และในการมาพบแพทยครั้งลาสุดผูปวยเปนโรค
หืดระดับความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก (คาผลตรวจ
สมรรถภาพปอดในชวงที่ไมมีการกําเริบของโรคมีคานอยกวารอย
ละ 80 ของคามาตรฐาน) รวมกับผูปวยมีระดับการควบคุมโรคหืด
ตามการวินิจฉัยของแพทยอยูในระดับ partly controlled หรือ




ผลลัพธในการศึกษานี้ คือสมรรถภาพปอดประเมินจากคา peak 
expiratory flow rate (PEFR) อยางไรก็ตามเนื่องจากการศึกษาที่
ผานมามี เ พียงการเปรียบเทียบที่ ใชการเปลี่ยนแปลงของ
สมรรถภาพปอดจากคา forced expiratory volume in one 
second (FEV1) ดังนั้นจึงคํานวณขนาดตัวอยางที่อางอิงขอมูลจาก
การศึกษาของ ฌานี สโมสร6 ซึ่งพบวาคารอยละของการ
เปล่ียนแปลงของสมรรถภาพปอด (FEV1) ในกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมคือ 6.0 ± 9.3 และ -0.6 ± 8.6 ลิตร ตามลําดับ กําหนด
ระดับนัยสําคัญที่ 0.05 อํานาจการทดสอบ 80% จากการคํานวณ
ควรมีผูปวยกลุมละ 29 คน และเมื่อรวมกับจํานวนผูปวยที่อาจออก
จากการศึกษากอนครบระยะเวลาอีก 20% ไดจํานวนผูปวยในแต
ละกลุมเทากับ 35 คน จากนั้นสุมตัวอยางเขากลุมการศึกษา 
(กลุมศึกษาและกลุมควบคุม) โดยใชวิธี stratified randomization 
ตามระดับการควบคุมโรคหืดตามการวินิจฉัยของแพทย (ขอมูลได
จากแฟมประวัติผูปวยนอก) แลวจึงสุมผูปวยในแตละชั้นโดยวิธี 
block randomization โดยใชตารางเลขสุม  
สําหรับตารางนัดหมายพบผูปวยเมื่อคัดกรองผูปวยและ
รวบรวมขอมูลจากการสัมภาษณและจากเวชระเบียนและแบง
ผูปวยเปน 2 กลุมแลว การพบผูปวยครั้งที่ 1 เปนการรวบรวบ
ขอมูลและประเมินปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยารักษาโรคหืด และ
ใหบริการตามปกติตามระบบของหองยาเหมือนกันทั้งสองกลุม แต
กลุมศึกษาไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมดวย ในการพบครั้งที่ 2 
ซึ่งหางจากครั้งแรก 2 เดือน ทั้งสองกลุมไดรับบริการตามปกติของ
หองยา แตกลุมศึกษาไดพบเภสัชกรเพ่ือรับการบริบาลทางเภสัช




ตาง ๆ เชน ความรูเรื่องโรค สิ่งกระตุนและการหลีกเลี่ยง รวมถึง
เรื่องยาอันประกอบดวยยาบรรเทาอาการและยาปองกันตามหลัก




สมรรถภาพปอดประเมินจากคา peak expiratory flow rate 
(PEFR) ที่ไดจากการวัดดวย peak flow meter (Mini-Wright®) 





ภาษาไทยโดยใหผูปวยตอบดวยตนเอง19 คําถามแบงเปน 4 มิติคอื 
อาการ การจํากัดในกิจกรรม การแสดงอารมณ และสิ่งเราใน
สภาพแวดลอม มีขอคําถาม 15 ขอ แบงคะแนนคําตอบเปน 7 
ระดับ (1 คะแนน คือแยที่สุดหรือมีความบกพรองมากที่สุด ถึง7 
คะแนน คือ ดีที่สุดหรือไมมีความบกพรองเลย)20 โดยแบบวัดชุดนี้
ผานการทดสอบแลววามีความเที่ยง (reliability) ที่ดี โดยมีคา 
Cronbach's alpha โดยรวมเปน 0.8021  
 
การวิเคราะหขอมูล 
แสดงผลดวยสถิติเชิงพรรณา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย 
สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะหเปรียบเทียบผลการศึกษา
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ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยวิธี intention-to-treat 
analysis และใชขอมูลหลังสุด (last observation carried forward) 
สําหรับขอมูลติดตามที่หายไป (missing data) ทดสอบขอมูล
ตอเนื่องโดยใช t-test สวนขอมูลที่เปนกลุมหรือหมวดหมูใช chi 
square test, Fisher’s exact test หรือ Mann-Whitney U test 




ศึกษาและกลุมควบคุมกลุมละ 35 คน เมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบวา
ผูปวยออกจากการศึกษา 7 คน และ 5 คน ในกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมตามลํ าดับซึ่ ง เห ตุผลส วนใหญคื อการไปรั กษาที่
โรงพยาบาลอื่น (รูปที่ 1)  
ทั้งสองกลุมมีขอมูลพ้ืนฐานที่ไมแตกตางกัน โดยผูปวยสวน
ใหญเปนเพศหญิง อายุเฉล่ียของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม
คือ 46.7 และ 48.3 ป ตามลําดับ ระดับการศึกษาสวนใหญ
ประถมศึกษา ไมมีประวัติแพยา ไมสูบบุหรี่ ไมมีสัตวเล้ียงในบาน 
ระยะเวลาที่เปนโรคหืดเฉลี่ยเทากับ 16.2 และ 18.1 ป ตามลําดับ 
อยางไรก็ตาม พบวาสวนสูงของผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ย
มากกวากลุมควบคุมเล็กนอย (ตารางที่ 1)  
ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทุกคนไดรับยาสูดพนสเตียรอยด 
สวนใหญไดรับยาขยายหลอดลมชนิด inhaled β2 agonist และยา
รับประทานชนิดอื่นเพ่ือควบคุมโรค ไดแก ยาในกลุม xanthine 
derivative (theophylline), β2 agonist (procaterol), 
antihistamine (loratadine, cetirizine, desloratadine), 
leukotriene modifier (monteleukast) และยาพนจมูกในกลุม 
corticosteroid (triamcinolone, mometasone และ fluticasone) 
โดยพบวาปจจัยที่กระตุนใหเกิดอาการหอบที่พบมากที่สุด คือ 














ทั้งหมด 70 คน  
 
 
       
 
 กลุมศึกษา 





       
 
 คร้ังที่ 1 พบเภสัชกร  
35 คน  




รับยาโรงพยาบาลอื่น 2      รับยาโรงพยาบาลอื่น 2 
ยาหมดกอนนัด 1      ยาหมดกอนนัด 1 
ติดธุระ 2      ติดธุระ 1 
มาหองฉุกเฉินกอนนัด 1       
 
 คร้ังที่ 2 มาตามนัด 
29 คน  




รับยาโรงพยาบาลอื่น 2      ติดธุระ 1 
ติดตามไมได 1       
 
 คร้ังที่ 3* มาตามนัด 
28 คน  





  รูปที่ 1 แผนภูมิสรุปภาพรวมของการศึกษา  
               * มีผูปวย 2 รายไมมาติดตามผลในครั้งที่ 2 แตมาในครั้งที่ 3  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผูปวย  
จํานวน (รอยละ)  
ลักษณะ กลุมศึกษา  
(n = 35) 
กลุมควบคุม 
(n = 35) 
   
เพศ    
ชาย 9 (25.7) 9 (25.7) 
หญิง 26 (74.3) 26 (74.3) 
   
อายุ (mean ± SD) 46.7 ± 9.3 48.3 ± 8.7 
น้ําหนัก (กิโลกรัม) (mean ± SD) 63.8 ± 11.1 61.3 ± 12.0 
สวนสูง (เซ็นติเมตร) (mean ± SD) 160.0 ± 7.3 156.0 ± 6.2* 
   
ระดับการศึกษาสูงสุด   
ประถมศึกษา 15 (42.9) 23 (65.7) 
มัธยมศึกษา 10 (28.6) 5 (14.3) 
อนุปริญญาหรือสูงกวา  10 (28.6) 7 (20.0) 
   
มีประวัติการแพยา 8 (22.9) 7 (20.0) 
เคยสูบบุหรี่หรือยังสบูบุหรี่อยู 5 (14.3) 3 (8.6) 
มีสัตวเลี้ยงภายในบาน 12 (34.3) 12 (34.3) 
มีภาวะโรคอื่นที่เปนรวมดวย 13 (37.1) 16 (45.7) 
ระยะเวลาที่เปนโรคหืด (ป) (mean ± SD) 16.2 ± 11.1 18.1 ± 12.1 
   
ยาที่ใช   
Inhaled corticosteroid 35 (100.0) 35 (100.0) 
Inhaled β2 agonist 24 (68.6) 23 (65.7) 
Controller ชนิดอ่ืน  27 (77.1) 31 (88.6) 
   
ปจจัยที่กระตุนใหเกดิอาการหอบ    
มลภาวะทางอากาศa 28 (80.0) 31 (88.6) 
สภาวะอากาศb  12 (34.3) 10 (28.6) 
สิ่งกระตุนในบานและในสภาวะแวดลอมc  7 (20.0) 7 (20.0) 
สภาวะของรางกายd  4 (11.4) 1 (2.9) 
สารเคมีที่ใชในบานหรือในสิ่งแวดลอมe  1 (2.9) 2 (5.7) 
   
สมรรถภาพปอด; PEFR (ลิตร/นาที)  
(mean ± SD) 
297.7 ± 64.7 296.6 ± 74.9 
คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย  
(mean ± SD) 
5.2 ± 0.8 5.2 ± 0.9 
a ไดแก ฝุน ควันบุหร่ี ควันไฟ ควันรถ; b ไดแก อากาศรอน อากาศเย็น อากาศ
เปลี่ยน; c ไดแก สัตวเลี้ยง แมลง เกสรดอกไม d ไดแก เหนื่อย เจ็บปวย; e ไดแก 
น้ําหอม น้ํายาทําความสะอาด น้ํายารีดผา น้ํายาปรับผานุม สีสเปรย  







อยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังแสดงในตารางที่ 2  
 
 
ตารางที่ 2 สมรรถภาพปอดของผูปวย  
สมรรถภาพของปอด (mean ± SD)  
สมรรถภาพปอด 
กลุมศึกษา (n = 35) กลุมควบคุม (n = 35) 
   
PEFR (ลิตร/นาที)    
ประเมินครั้งแรก  297.7 ± 64.7 296.6 ± 74.9 
ประเมินครั้งสุดทาย 323.4 ± 67.9 282.7 ± 97.3* 
  
% predicted PEFR (รอยละของคามาตรฐาน)   
ประเมินครั้งแรก  75.0 ± 19.2 76.6 ± 17.4 
ประเมินครั้งสุดทาย 81.5 ± 20.2 71.9 ± 16.4* 
* P < 0.05  
 
ผลตอระดับการควบคุมโรคหืด  




ระดับ controlled และ partly controlled รอยละ 80.0 และ 20.0 
ตามลําดับ และไมพบผูปวยที่ถูกจัดในระดับ uncontrolled เลย 
สวนกลุมควบคุมมีผูปวยเพียงรอยละ 60.0 ที่ควบคุมโรคไดใน
ระดับ controlled โดยมีผูปวยรอยละ 37.1 และ 2.9 ถูกอยูในระดับ 
partly controlled และ uncontrolled ตามลําดับ (ตารางที่ 3)  
 
ตารางที่ 3 ระดับการควบคุมโรคหืดของผูปวย 
จํานวน (รอยละ) 






































       












       
















หอบเฉียบพลัน 5 คนซึ่งตองเขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน (รอย
ละ 14.3) โดยผูปวย 3 คนเขารับการรักษาคนละ 1 ครั้ง มีผูปวย 1 
คนที่เขารับการรักษา 2 ครั้ง และอีก 1 คนที่เขารับการรักษา 3 
ครั้ง มีผูปวยที่ตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะเกิดภาวะ
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จับหอบเฉียบพลัน 1 คน จํานวน 1 ครั้ง สําหรับกลุมควบคุมมี
ผูปวย 2 คนที่เขารับการรักษาในหองฉุกเฉินโดยเขารับการรักษา
คนละ 1 ครั้งและไมพบการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (ตาราง
ที่ 4) จึงพอกลาวไดวาผูปวยกลุมศึกษาจะรีบมาพบแพทยเมื่อ
อาการหอบกําเริบโดยจะไมใชยาพนขยายหลอดลมในปริมาณ




จํานวน (รอยละ)  
การเขารับการรักษา กลุมศึกษา  
(n = 35) 
กลุมควบคุม  
(n = 35) 
   
การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน   
จํานวนคนไข 5 (14.3) 2 (5.7) 
จํานวนครั้ง 9 2 
  
การเขารับการรักษาพยาบาลเปนผูปวยใน  
จํานวนคนไข 1 (2.9) 0 










นัยสําคัญทางสถิติดังแสดงในตารางที่ 5  
 
ตารางที่ 5 คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย 
คะแนนคุณภาพชีวิต (mean ± SD) 
































     
คุณภาพชีวิตโดยรวม 5.2 ± 0.8 5.2 ± 0.9 5.6 ± 1.0 5.1 ± 0.9* 
     
อาการ  5.3 ± 0.9 5.4 ± 1.1 5.5 ± 1.0 5.2 ± 1.0 
     
การจํากัดในกิจกรรม  5.9 ± 1.0 5.9 ± 1.0 6.1 ± 1.1 5.8 ± 1.0 
     
การแสดงอารมณ 4.8 ± 1.2 4.7 ± 1.4 5.5 ± 1.2 4.8 ± 1.4* 
     
สิ่งเราในสภาพแวดลอม  4.5 ± 1.0 4.3 ± 1.0 5.1 ± 1.3 4.4 ± 1.1* 
* P < 0.05  
 
สรุปและอภิปรายผล 
จากแนวทางการรักษาโรคหืดตาม GINA 2006, EPR 3 หรือ















แนวทางของ GINA 2006 และ EPR-3 (2007) โดยจัดระดับ
ความสามารถควบคุมโรคของผูปวยเปน 3 ระดับคือ ควบคุม
อาการได (controlled) ควบคุมอาการไดไมดี (partly controlled) 
และควบคุมอาการไมได (uncontrolled)22,23,25 โดยระดับการ
ควบคุมโรคตามแนวทางของ GINA 2006 จะประเมินจาก
องคประกอบหลายประการ ไดแก อาการในเวลากลางวัน อาการ
ในเวลากลางคืนหรือการตื่นตอนกลางคืน ประวัติการใชยาพน
ขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์สั้น การจํากัดการทํากิจกรรม 




แนวทางดังกลาวไดเผยแพรในป พ.ศ. 255224 การศึกษานี้จึงใช







การศึกษาของฌานี สโมสร (2546) และนิธินาถ เอื้อบัณฑิต 
















(controlled) มากขึ้น ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของสุณี เลิศสิน
อุดมและคณะ (2008) ที่วัดระดับการควบคุมโรคของผูปวยกอน
และหลังจากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยพบวาผูปวยที่
อยูในกลุมที่ควบคุมโรคได (controlled) เพ่ิมข้ึนจากรอยละ 28.7 
เปนรอยละ 36.6 และจํานวนผูปวยที่อยูในกลุมควบคุมโรคไมได 




ควบคุมซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของอังคณา มอญเจริญ (2543) 
นิธินาถ เอื้อบัณฑิต (2550) Horborg และคณะ (2001) และ 
































คําถามเพียง 15 ขอ ซึ่งแตกตางจากแบบวัดคุณภาพชีวิต AQLQ 
ที่ใชในการศึกษาของอังคณา มอญเจริญ (2543)4 และ AQLQ(S) 
ที่ใชในการศึกษาของเฉลิมเกียรติ เข่ือนเพชร (2547)10 โดยที่















คุณภาพชีวิต AQLQ พบผลตอคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน เชน ใน
การศึกษาของ Armour และคณะ (2007) Knoell และคณะ (1998) 
Kritikos และคณะ (2007) และ McLean และคณะ (2003) ที่พบวา
คุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมที่ศึกษาดีข้ึน แตก็มีบางการศึกษาที่
ไมพบการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต เชน การศึกษาของ Mehuys 
และคณะ (2008) และ Weinberger และคณะ (2002)26,29-33 
 นอกจากนี้ ในการศึกษานี้พบวาคุณลักษณะทางการวัดทาง
จิตวิทยาของ MiniAQLQ มีความเที่ยง (reliability) ที่ดี โดยมีคา 
Cronbach's alpha โดยรวมทั้งเมื่อเริ่มและสิ้นสุดการศึกษาเปน 
0.90 และ 0.92 ตามลําดับ และพบวาทุกมิติมีคาความเที่ยงใน
ระดับยอมรับได (Cronbach's alpha สูงกวา 0.7) ยกเวนมิติสิ่งเรา
ในสภาพแวดลอมที่มีคา Cronbach's alpha = 0.62 เฉพาะเมื่อเริ่ม
การศึกษาเทานั้น  
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ABSTRACT  
Objective: This study aimed to evaluate effects of pharmaceutical care provided prior to physician visit on clinical outcomes including lung function, 
level of asthma control, emergency room (ER) visit and hospitalization, and health-related quality of life (HRQoL) in asthmatic outpatients who were 
treated at asthma clinic, Pranungklao Hospital. Methods: A total of 70 patients were randomly allocated into pharmaceutical care group or control 
group. Patients in the intervention group received pharmaceutical care at their first and second visits to the hospital at 2 months interval, while those 
in control group did not. Outcomes were evaluated 2 months after the second visit. MiniAQLQ was used to evaluate HRQoL. Both groups received 
regular treatment and regular pharmaceutical dispensing service. Results: There were 35 patients in each group. Significantly greater improvements 
in clinical outcomes were found in the pharmaceutical care group than in the control group: peak expiratory flow rate (PEFR) of 323.4 ± 67.9 vs. 
282.7 ± 97.3 L/min, P = 0.046; percent predicted PEFR (81.5 ± 20.2% vs. 71.9 ± 16.4%, P = 0.034). However, there was no significant difference 
between the two groups in the proportions of patients in each level of asthma control although there were more patients in the pharmaceutical care 
group who became “controlled” than in the control group. ER visit and hospitalization also did not differ between the two groups. HRQoL as 
measured by MiniAQLQ total scores was significantly better in the pharmaceutical care group than in the control group (5.6 ± 1.0 vs. 5.1 ± 0.9 
points, P = 0.048). Conclusion: Pharmaceutical care provided prior to physician visit in asthma clinic at Pranungklao Hospital improved clinical 
outcomes and HRQoL.  
Keywords: pharmaceutical care, asthma, clinical outcome, health related quality of life, MiniAQLQ  
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